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Opiaatverslaafden komen zonder methadonbehandeling niet in aan- 
merking voor heroi’neverstrekking. Opiaatgebruik enerzijds en het 
gemis van methadonbehandeling en heroi’neverstrekking anderzijds 
leiden bij deze gebruikers, die tevens veelvuldig crack gebruiken, vaak 
tot ernstige gezondheidsklachten, marginalisering en overlast. Bo- 
vendien missen zij vormen van aanvullende hulp die via de poliklinie- 
ken van de GGD aangeboden worden. Uit oogpunt van openbare ge- 
zondheidszorg is het echter van belang het langzaam afnemende 
bereik van de methadonbehandeling voor alle gebruikers op peil te 
houden en waar mogelijk te maximaliseren. Inzicht in de belemme¬ 
ringen voor methadonbehandeling vanuit het perspectief van de 
gebruiker is nodig om dit doel te bereiken. De hier beschreven kwali- 
tatieve studie richtte zich specifiek op onbehandelde Amsterdamse 
heroi’neverslaafden en maakte gebruik van open vragen om nieuwe 
informatie te verzamelen. 

Inleiding 

In de regio Amsterdam ontwikkelde de heroine-epidemie zich van 
enkele honderden gebruikers in 1972 tot bijna negenduizend in 1988. 
Deze ontwikkeling ging gepaard met overlast en groepen opiaatver¬ 
slaafden die door de zorg niet werden bereikt. De Amsterdamse hulp- 
verlening reageerde hierop met laagdrempelige methadon- 
programma’s waarvan bekend was dat zij een gunstig effect hebben 
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op heroineverslaving (Ball & Ross, 1991; Driessen, 2004). Aanvullende 
preventieve activiteiten (‘harm reduction’) bleek de gezondheidstoe- 
stand en de leefomstandigheden verder te verbeteren. In de loop der 
jaren bereikten de methadonbus en de wijkposten voor methadon 72% 
van de verslaafdenpopulatie (Buning, 1986,1987; Brussel & Buster, 
2005). Een uitzonderlijk hoog percentage. 

Inmiddels is de situatie sterk veranderd. Onderzoek laat zien dat het 
aantal opiaatverslaafden in Amsterdam is afgenomen met 56% tot een 
gestabiliseerd aantal van ongeveer vierduizend in 2004 (Brussel & Bus¬ 
ter, 2005) en dat we tegenwoordig te maken hebben met polygebrui- 
kers die primair afhankebjk zijn van cocaine-base of crack (Boekhout 
van Solingen, 2001; Witteveen e.a., 2007). Het intraveneus gebruik van 
harddrugs is gedaald van 30% naar minder dan 10% (Brussel & Bus¬ 
ter, 2005; Witteveen e.a., 2006) en de gemiddelde leeftijd van de huidi- 
ge methadongebruikers is gestegen tot 49 jaar (Brussel & Buster, 
2005). Terwijl recent onderzoek laat zien dat het bereik van de metha- 
donbehandeling in Amsterdam onveranderd hoog is (Buster, Witte¬ 
veen & Tang, 2009), lijkt het bereik in subgroepen gebruikers af te 
nemen. Het ROSE-veldonderzoek (Buster, 2005) laat bijvoorbeeld zien 
dat onder opiaatgebruikers in Amsterdam Zuidoost bezwaren bestaan 
tegen methadon. Onderzoek onder een groep overlastgevende vrou- 
wen in Amsterdam laat tevens zien dat het contact met de methadon- 
behandeling afnam van 45% in 2001 tot 40% in 2006 (Buster, 2008). 
Onder hulpverleners ten slotte bestaat een sterk vermoeden dat 00k 
binnen de groep problematische gebruikers weerstand is ontstaan 
tegen de huidige methadonbehandeling. 

Opiaatverslaafden zonder methadonbehandeling komen niet in aan- 
merking voor heroineverstrekking. Harddrugsgebruik enerzijds en het 
gemis van methadonbehandeling en heroineverstrekking anderzijds 
leiden bij deze gebruikers, die tevens veelvuldig crack gebruiken, vaak 
tot ernstige gezondheidsklachten, marginalisering en overlast. Boven- 
dien missen zij vormen van aanvullende hulp die via de poliklinieken 
aangeboden worden. Uit oogpunt van openbare gezondheidszorg is 
het van belang het bereik van de methadonbehandeling voor alle ge¬ 
bruikers op peil te houden en waar mogelijk te maximaliseren. Inzicht 
in belemmeringen voor methadonbehandeling is nodig om dit te be- 
reiken. 

Belemmeringen voor methadonbehandeling worden uitvoerig in de 
internationale literatuur beschreven en lcunnen per land, regio of 
groep verschillen. De verslavende werking van methadon en de bijwer- 
kingen ervan (Hunt, 1986; Peterson, 2008) zijn veel beschreven belem¬ 
meringen op farmacologisch niveau. Op individueel niveau worden 
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onder andere patienttevredenheid, leeftijd, polygebruik (alcohol en 
crack), een strafblad en psychiatrische aandoeningen genoemd 
(Grella, 1997; Magura, 1998; D’Aunno, 2002; Booth, 2003; Deck, 
2005). Veelgenoemde belemmeringen op programmatisch niveau zijn 
regelgeving, financiele bijdrage, wachttijden en hoogte van de dose¬ 
ring (Woody, 1975; Maddux, 1994;). 

Genoemde studies echter zijn Angelsaksisch georienteerd, maken 
gebruik van gesloten vragen en gaan niet uit van het perspectiefvan 
gebruikers. Aanvullende informatie vanuit het perspectief van gebrui- 
kers lean ons begrip over belemmeringen voor methadonbehandeling 
vergroten, en Nederland kent hiervan inmiddels belangrijke voorbeel- 
den, zoals de landelijke reorganisatie van de methadonverstrekking. 
Deze vond plaats op basis van de Richtlijn opiaatonderhoudsbehandeling 
(RIOB; GGZ Nederland, 2005) die in overleg met patienten werd ont- 
wikkeld. 

De kwalitatieve studie die hier wordt beschreven richt zich specifiek 
op onbehandelde Amsterdamse herolneverslaafden en maakt gebruik 
van open vragen ten einde nieuwe informatie te verzamelen. De vol- 
gende onderzoeksvraag werd gesteld: welke motieven hebben Amster¬ 
damse opiaatgebruikers om te stoppen met methadonbehandeling of 
om af te zien van deze behandeling? 

Methode 

WERVING 

Personen die langer dan twee jaar regelmatig (vier dagen per week) 
opiaten gebruikten en geen methadon (meer) via een officieel pro- 
gramma ontvingen, werden in de periode mei tot en met oktober 2009 
gevraagd aan het onderzoek mee te doen. Om een zo representatief 
mogelijke steekproef samen te stellen werd op verschillende manie- 
ren, tijden en plaatsen geworven. Kandidaten werden zowel direct als 
indirect benaderd. ’s Morgens, ’s middags en een enkele keer’s 
avonds werd er geworven in verblijf- en gebruikruimtes, bij de nacht- 
opvang en bij pensions. Ook op straat en op hangplekken werden kan¬ 
didaten geworven. 

Aanvankelijk was het de bedoeling ongeveer dertig personen te wer- 
ven. Na het zeventiende interview echter werd duidelijk dat geen nieu¬ 
we en aanvullende informatie verzameld werd; het verzadigingspunt 
was bereikt. In totaal werden twintig personen geinterviewd. De inter¬ 
views duurden gemiddeld 45 minuten en kandidaten kregen twintig 
euro vergoeding. 
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BESCHRIJVING 

Van de twintig deelnemers was 80% (N = 16) van het mannelijke ge- 
slacht en de gemiddelde leeftijd van de steekproef was 47 jaar. Deelne¬ 
mers hadden een verschillende cultureel/etnische achtergrond: Euro- 
pees (40%, N - 8), Centraal-Amerikaans (40%, N = 8), Noord-Afri- 
kaans (15%, N = 3) en Aziatisch (5%, N = 1). Van de personen uit de 
steekproef chineesde 85% (N = 17) dagelijks heroine en 70% (N = 14) 
basete dagelijks cocaine; 90% (N = 18) gaf aan zowel cocaine als heroi¬ 
ne te gebruiken. Uit het onderzoek bleek eveneens dat 80% (N = 16) de 
methadon in het verleden bij een officiele instantie kreeg en dat 60% 

(N = 12) methadon momenteel op straat koopt. Tijdens de interviews 
gaf 35% (N = 7) te kennen te willen stoppen met gebruik en 30% (N = 
6) gaf aan niet te widen stoppen. (Voor een overzicht zie tabel 1.) 

ANALYSE 

Om inzicht te krijgen in de belemmeringen van de deelnemers voor 
methadonbehandeling namen twee ter zake kundige interviewers (een 
verslavingsonderzoeker en een verslavingsarts) halfgestructureerde 
diepte-interviews af met behulp van een itemlijst. Deze lijst werd op- 
gesteld na literatuurstudie en twee brainstormsessies en werd gebruikt 
als leidraad. Deelnemers werd gevraagd vrijuit te spreken; de inter¬ 
views werden opgenomen en uitgewerkt tot een samengevat 
transcript. Dit transcript werd vervolgens geanalyseerd. Tijdens de 
eerste fase van deze analyse koppelden de onderzoekers codes aan de 
verschillende antwoorden op de onderzoeksvraag met behulp van een 
computerprogramma (MAXQDA). Op deze wijze werd een vaste code 
toegekend aan bijvoorbeeld alle stukjes transcript betreffende ‘af- 
kicken van methadon is zwaar’. Alle mogelijke antwoorden op de on¬ 
derzoeksvraag werden op deze wijze gecodeerd. Tijdens de tweede 
fase werden alle stukjes transcript met dezelfde code aan ellcaar ‘ge- 
plalct’ en werd gekeken naar de kern van de overeenkomst. Op deze 
manier konden verschillende belemmeringen onderscheiden en be- 
schreven worden. 

Resultaten 

BELEMMERINGEN VOOR METHADONBEHANDELING 
In totaal werden elf verschillende belemmeringen voor methadonbe¬ 
handeling genoemd (zie tabel 2). Deze zijn te verdelen in drie catego¬ 
ries. Belemmeringen betreffende de stof methadon, de persoon en 



Tabel i. Kenmerken van de twintig heroi'negebruikers ten tijde van het interview. 
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I Tabel 2. Belemmeringen voor methadonbehandeling. 

Motief 

Aantal 

Methadon 

Afkicken is zwaar 

'9 

Bijwerkingen 

12 

Experiment 

3 

Hou niet van pillen 

3 

Persoon 

Behoefte aan roes 

9 

Heroine als dimmer 

8 

Programme 

Dagelijks gebruik van methadon 

10 

Te veel regels 

7 

Dringen methadon op 

6 

Korn gebruikers tegen 

5 

Wachten in rij 

2 


het methadonprogramma. Uit de interviews bleek dat meestal meer- 
dere motieven een rol spelen bij de keuze af te zien van behandeling. 
De zes meest genoemde motieven worden hierna beschreven. 

BELEMMERINGEN BETREFFENDE DE STOF METHADON 
Afkkken is nvaar. Van de respondenten gaf 95% (N = 19) aan niet dage- 
lijks methadon te willen gebruiken, omdat het volgens hen zeer versla- 
vend werkt. Na enige tijd van gebruik ontstaan bij het stoppen veel en 
ernstige ontwenningsverschijnselen. In dit verband werden genoemd: 
algehele malaise, zich ziek voelen, moeilijk bewegen, slecht slapen, 
zweten, gapen en gebrek aan eetlust. De ontwenningsverschijnselen 
zijn volgens de respondenten erger dan die van heroine en kunnen wel 
drie tot zes maanden duren. Gebruikers anticiperen op de heftige ont¬ 
wenningsverschijnselen en willen niet dagelijks methadon. Er is ech- 
ter nog een reden. Het leven van harddruggebruikers is vaak onvoor- 
spelbaar, en afhankelijkheid van methadon met zijn vervelende ont- 
wenning houdt risico’s in. In dit geval werd bijvoorbeeld verwezen 
naar de relatief grote kans dat men opgepakt wordt door de politie en 
niet tijdig methadon krijgt. 

Twaalf geinterviewden gaven aan ooit te willen stoppen met gebruik, 
00k van methadon. Daarmee stoppen is echter erg zwaar en bij het 
afbouwen neemt de ernst van de ontwenning toe naarmate de dose- 
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ring methadon lager wordt. Stoppen met het laatste tabletje geeft in de 
regel de meeste problemen. Uit analyse bleek dat gebruikers verkiezen 
eerst de methadon af te bouwen in verband met het zware afkicken, 
alvorens te stoppen met heroine. 

Nog iets over die methadon: stel, ik gebruik die methadon, 
normaal werkt het 36 uur. Als het uitgewerkt is, dat gevoel 
dat het bij mij teweeg brengt. Zo ziek, zieker dan heroine, 
zo slapjes. De afkick van methadon heb ik meegemaakt. Als 
het uitgewerkt is kom ik moeilijk uit m’n bed, wil ik de hele 
dag blijven liggen. Licht in m’n hoofd. Daarom ben ik zo 
terughoudend met die methadons. Ik heb een vriend, die 
was vijf jaar afgebouwd. Op een methadon is hij gebleven, 
tot hij weer is gaan gebruiken. Hij kon het moeilijk loslaten 
die laatste. Dat zal mij niet overkomen (09, 64-40 1 ). 

Als je van de heroine af wilt is dat makkelijker, zeg maar 
twee tot drie dagen. Maar als je methadon gebruikt en he¬ 
roine en je stopt met die methadon dan word je gewoon gek 
omdat het gewoon zwaarder is dan die heroine. Je gaat echt 
gek worden en domme dingen doen, je bent zo ziek en je 
wilt beter worden. Je weet niet wat je allemaal gaat doen (n, 
33-35)- 

Lichamelijk is het voor mij heel erg moeilijk om af te kicken 
van die methadon, geestelijk en lichamelijk. Daarom moet 
ik eerst met de methadon stoppen. Met de heroine heb ik 
niet zoveel problemen. Als ik stop met de heroine, dan in 
een week ben ik er lichamelijk doorheen (14, 36-39). 

Ik heb toch altijd in m’n hoofd gehad om een keer met die 
drugs te stoppen. Daarom heb ik liever niet die methadon 
want dan duurt het veel langer die afkick. Bovendien: stel, 
je hebt methadon en door omstandigheden kun je het niet 
krijgen, dan ben je de lul. Ik word niet meer zoveel opge- 
pakt, maar het speelde wel (19, 60-65). 

Bijuierkingen. Van de deelnemers heeft 60% (N = 12) problemen met 
methadon in verband met vermeende bijwerkingen. In dit verband 
werden genoemd: pijn in de gewrichten waardoor bewegen moeilijk 


1 Verwijst naar de persoon en de regels in het transcript. 
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wordt, moeheid, migraine, obstipatie en problemen met concentrate 
en potentie. Enkele gelnterviewden gaven tevens aan dat methadonge- 
bruik aan de mensen is af te zien en dat ze op ellcaar gaan lijken (‘Men 
beweegt als een robot, ze lijken op zombies: vierkante kop en ingeval- 
len ogen’). Over het algemeen is men ervan overtuigd dat heroine deze 
bijwerkingen niet heeft doordat het een natuurlijke stof is. Methadon 
is synthetisch en gevaarlijker. Geinterviewden hebben het idee dat 
bijwerkingen vooral toenemen bij langdurig gebruik en hoge dose¬ 
ring. 


Ik weet uit eigen ervaring dat je van langdurig methadonge- 
bruik pijn in je botten begint te krijgen (02,10-10). 

Alleen een onprettig gevoel was, ik lees graag geconcen- 
treerd, wil erbij zijn. Ik had dat alles langs me heen ging. Ik 
kon niet meer lezen (15, 21-22). 

Dat je niet weet wat het met je doet, als je het lang gebruikt 

(16, 68-68). 

Heb 00k last van m’n potentie. Krijg hem niet meer zo goed 
omhoog als ik methadon gebruik. Dat wil ik in geen geval 
meer hebben (18, 80-80). 

BELEMMERINGEN BETREFFENDE DE PERSOON 
Behoefte aan roes. Analyse van de interviews maakt duidelijk dat 45% (N 
= 9) van de ondervraagden de snelle en diepe roes van heroine zeer op 
prijs stelt. Men wordt er euforisch, gelukkig en tevreden van. Metha- 
dongebruik zorgt weliswaar voor de gewaardeerde afname van de li- 
chamelijke afkickverschijnselen van heroine, maar geeft geen of laat 
een licht roeseffect. De geestelijke trek naar of zin in heroine blijft 
derhalve aanwezig. Ook een hoge dosis methadon brengt nauwelijks 
verandering in deze behoefte naar de roes. Omdat methadon enerzijds 
niet de gewenste roes geeft en anderzijds de behoefte naar de roes niet 
wegneemt, blijft de trek naar de roes bestaan. De hunkering naar he¬ 
roine blijft en de leans op een dubbele verslaving, en bij cokegebruik 
op een drievoudige verslaving, is groot. Geinterviewden vinden dit 
ongewenst. Volgens enkele geinterviewden werkt een methadonbe- 
handeling voor heroinegebruikers die een diepe roes najagen derhalve 
negatief. 
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Uit analyse bleek bijvoorbeeld dat een ex-heroi'negebruiker die een 
roes najaagt en methadon gebruikt behoefte houdt aan aanvullend 
alcoholgebruik om zich goed te voelen. Bij personen met leverproble- 
men is dit een belangrijk minpunt. 

Methadon dempt de behoefte aan heroine, dat wel. Maar je 
lcrijgt niet die roes. Ik hou van de roes. Alles wat lekker is 
dat bevalt me, een beetje heroine is lekker. Dat is om te 
kunnen genieten en in mijn vrije tijd rond te hangen. Een 
beetje praten met iemand. Ik hou van roesmiddelen. Eufo- 
risch en ikword er gelukkig van en tevreden (18, 45-50). 

Je gebruikt methadon, je hebt geen behoefte meer om he¬ 
roine te gebruiken. De behoefte is weg maar de trek is er 
nog wel. Je gaat er dan uiteindelijk wel naar grijpen, zoals 
dat ijsje. En dat wordt steeds meer. De weerstand tegen de 
heroine verslapt. Ik neem geen methadon, omdat ik weet: 
het neemt de behoefte wel weg maar de trek blijft (15,19- 
24). 

Bij mij werkt methadon niet. Pas na een paar dagen is het 
dat de trek verdwijnt. Maar het is niet zo dat het de trek 
helemaal opvangt. Een hele hoge dosis zeggen ze dat dat de 
trek opvangt, maar ik heb dat nog nooit ervaren. Als ik me¬ 
thadon neem, blijfik behoefte houden aan heroine (16, 

28-33). 

Met heroine ben ik tevreden vanwege die roes, met metha¬ 
don niet. En met heroine kan ik 00k makkelijker van die 
drank afblijven. Ik heb 00k levercirrose, het is niet goed 
voor mij om alcohol te drinken en bij methadon moet ik als 
versterking daarbij pilsjes drinken om een goede roes te 
voelen (18, 55-58). 

Heroine als dimmer. Combinatiegebruik van heroine en cocaine-base 
komt in de steekproef bij 90% voor. Acht personen gaven duidelijk 
aan heroine te gebruiken als downer voor cocaine. De roes na het 
basen is zeer heftig en duurt slechts enkele seconden. Deelnemers 
gaven aan dat men na het basen trek blijft houden. Coke basen ‘vult 
niet’, men wil steeds meer en blijft na het roken achter met een verve- 
lend, prikkelbaar en opgefokt gevoel. Basen werkt als een upper en als 
het te heftig wordt vraagt het om een downer. Een ideale downer voor 
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cocaine-base is volgens de gelnterviewden heroine. Verschillende ge- 
bruikers maakten zelfs duidelijk dat deze combinatie noodzakelijk is. 
Het dempt de cokebehoefte zeer goed en ogenblikkelijk. Bovendien 
geeft het een prettig-warme roes. Genoemde voordelen van heroine 
maken methadon oninteressant. 

Met coke blijft je ‘maag’ leeg. Je houdt honger. Hoe meer 
coke je rookt, hoe meer behoefte je hebt om nog meer te 
roken. Wat sommige mensen doen is een jointje roken, 
wiet. Maar bij mij werkt dat niet. Je zit gewoon niet lekker 
in je vel. Je raakt gewoon opgefokt en speedy. Dat gevoel 
dat die coke achterlaat is niet lekker. Vervelend gevoel, 
prikkelbaar. Het vult niet, je blijft trek hebben. Als ik dan 
heroine neem, krijg ik weer een prettig gevoel en dan ge¬ 
woon normaal, stabiel (10, 66-79). 

Vroeger wilde ik nooit naast de cocaine heroine gebruiken, 
dat was mijn standpunt. Vroeger dacht ik: mocht die cocai¬ 
ne te veel effect produceren, dan haal ik een beetje marihua¬ 
na of hasjiesj, wat whisky. Maar die dingen helpen 00k niet 
echt goed om te dempen. Op een gegeven moment word je 
te opgewonden. Je kunt het niet meer goed beheersen. Dan 
gebruik ik de heroine om de coke af te dempen. In feite heb 
ik die heroine nodig als ik coke rook (17, 47-55). 

Die heroine is 00k een dempmiddel. Het dempt, plus het 
laat je 00k happy voelen. Als ik dat niet had, zou ik geen 
coke roken. Je hebt beide nodig, het is met elkaar verbon- 
den (20, 7-12). 

Die heroine gaat rechtstreeks naar je hersenen, rechtstreeks 
in je lichaam. Je voelt het gelijk in je porien gaan. De metha¬ 
don gaat langzamer en je voelt het niet in je porien, maar 
wel in je buik. Daar blijft het hangen. De heroine is beter, 
sneller (20, 65-68). 

BELEMMERINGEN BETREFFENDE HET METHADONFROGRAMMA 
Datjehjks gebruik uan methadon. Uit analyse van de interviews bleek dat 
85% (N = 17) van de gelnterviewden alle dagen van de week heroine 
rookt. Twee personen gaven aan vier dagen van de week heroine te 
roken. Gebruikers proberen de beschikbare heroine te verdelen over 
de dag en hebben in principe weinig behoefte aan methadon. Het 
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leven van een gebruiker is echter onvoorspelbaar en analyse liet zien 
dat heroi'negebruik in de praktijk vaak anders verloopt. Gebruikers 
roken bijvoorbeeld het hele dagelijkse portie in een keer op (’s och- 
tends). Tevens komt het voor dat men niet genoeg of helemaal geen 
heroine lean kopen, doordat het geld ontbreekt. Ook komt het regel- 
matig voor dat de heroine versneden blijkt en derhalve minder aan- 
slaat. Genoemde situaties leiden tot een onverwacht tekort aan heroi¬ 
ne en tot een onvoorspelbare en onregelmatige behoefte aan metha- 
don. Deze grillige behoefte rijmt niet met de gangbare praktijk binnen 
de methadononderhoudsbehandeling, waarbij dagelijks gebruik van 
methadon centraal staat. Genoemde gebruikers willen naar de behan- 
deling komen als ze, om welke reden dan ook, om heroine verlegen 
zitten. Ze vragen om methadon naar behoefte. 

Zie methadon wel als hulpmiddel. Kan ik m’n dope niet 
regelen, dan kan ik nog altijd methadon slikken. Ik wil al- 
leen methadon als ik echt een goede reden heb. Het heeft 
voor mij geen zin als ik’s morgens heb gerookt, dat ik’s 
middags naar de bus toe ga. Maar dat kan ik vier keer doen. 

Als ik dan vier dagen niet geweest ben en ik kom dan; ja je 
had vrijdag moeten komen. Ja sorry, vrijdag had ik niet 
nodig. Daar gaat het mij om: of ik het echt nodig heb (04, 

31 - 33 )- 

Heroine kost geld natuurlijk. Wij gebruikers hebben alleen 
een uitkerinkje en als je je dope niet lcunt bekostigen en er 
zou geen methadon zijn, dan moet je stelen of wat dan ook. 

En die methadon geeft je wel zekerheid. Dat je elke dag 
gewoon lcunt functioneren (10, 43-45). 

Ik kreeg die methadon per week. Dus dan ging ik er maar 
heen; moest, anders kreeg ik het de volgende week niet. 

Nam m’n slokje, dat gooide ik weg want ik roolcte; ik had 
genoeg aan m’n heroine. Maar ik had al die tijd honderd 
procent overgeslagen, dat ik wel had gehaald. Op een gege- 
ven moment zat ik met heel veel pillen. Maar dan kun je 
weer niet zeggen daar van; laat maar, want ik heb genoeg. 

Maar aankomende week wordt het kritisch, mag ik dan 
mijn buffertje? (13, 54-58) 

Te veel rebels. Van de respondenten gaf 35% (N = 7) aan veel moeite te 
hebben met regels die gelden bij het methadonprogramma. Gebrui- 
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kers hebben vaak een druk en chaotisch leven. Men weet van tevoren 
niet wat er allemaal staat te gebeuren en leeft van moment tot mo¬ 
ment. De geinterviewden vinden het daarom moeilijk om op een be- 
paalde tijd op een bepaalde plek te zijn. Geen methadonuitgifte als 
sanctie voor te laat komen wordt bovendien als onredebjk ervaren, 
omdat men afhankelijk is van methadon. Naast de problemen met 
openingstijden en tijden voor afspraken klaagden de geinterviewden 
over de regels ten aanzien van het zogenaamde arrangement; het te- 
rugkomschema. De meeste geinterviewden moesten elke dag komen 
en gaven aan hiermee grote moeite te hebben. Bovendien vond men de 
regels ten aanzien van het schema ondoorzichtig. 

De geinterviewden vertelden tevens moeite te hebben met de regels ten 
aanzien van alcoholgebruik en het meekrijgen van methadon bij spe- 
ciale gebeurtenissen (vakantie, overlijden, sollicitatie). 

Ik moest me aan die tijden houden om die methadon te 
gaan drinken. Daarvan begon ik echt te stressen. Ik kon 
niet een minuut te laat komen. Zelf meegemaakt: ze sturen 
je weg. Kom je een minuut te laat, dan ben je de lul. Soms 
heb je een ergens een afspraak en kom je een minuutje te 
laat en die gasten sturen je weg, maar je moet je medicijnen 
hebben (02, 9-10). 

Ik begrijp heel goed dat er regels moeten zijn, maar het 
blad valt van de boom en je kunt niet z’n richting bepalen. 

Je weet niet wat er gaat gebeuren. Daar heb ik nogal wat 
moeite mee. Ik ging op vakantie en dan moet ik ruim van 
tevoren aangeven: ik ga die en die datum op vakantie. Dan 
zou ik graag mijn medicatie mee willen hebben. Dan moet 
er eerst vergaderd worden of het allemaal wel lean. Komt hij 
wel regelmatig? Want dat moet van hun (04, 76-76). 

Als je te laat bent, dan moet je gewoon, die dag heb je niks. 

Nou dat is wel erg! Een straf op je medicatie. Geef een an- 
dere straf, maar ja (08,15-16) 

Ze begonnen 00k te zeuren, weet je. Dan roken ze alcohol 
en dan kreeg ik ineens geen methadon meer. Wat een 
onzin, als ik methadon neem kan ik me daarna 00k nog vol 
laten lopen. Allemaal van die kutregeltjes (13, 25-26) 
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Discussie en aanbevelingen 

Een laagdrempelige en effectieve methadonbehandeling (Ball & Ross, 
1991; Matticke.a., 2003; Driessen, 2004) met mogelijkheden totbijge- 
bruik, stabilisering en afkicken, aanvullende diensten en speciaal af- 
gestemde bejegening zou populair moeten zijn onder Amsterdamse 
gebruikers. Toch lijkt de populariteit onder groepen opiaatgebruikers 
af te nemen. Om het bereik van deze behandeling op peil te houden en 
waar mogelijk te maximaliseren, probeert deze studie inzicht te geven 
in belemmeringen voor behandeling vanuit het perspectief van de ge¬ 
bruikers. 

Kwantitatieve informatie van dit onderzoek laat zien dat 80% van de 
steekproef gestopt is met methadonbehandeling en dat 60% de me- 
thadon op straat koopt. Tevens zien we dat twintig opiaatgebruikers 
zonder lopende methadonbehandeling vrij makkelijk geworven kon- 
den worden. Blijkbaar konden de opiaatgebruikers in onze steekproef 
de methadonbehandeling goed vinden en lijkt de drempel voor ge- 
bruik laag. Een eerdere studie kwam tot een zelfde conclusie (Witte- 
veen, 2007). Studies over belemmeringen voor methadonbehandeling 
in andere Europese en Amerikaanse steden laten een minder rooskleu- 
rige bereik zien (Beynon, 2001; Appel, 2004). Gegevens suggereren 
eveneens dat een aanzienlijke groep opiaatgebruikers geen principiele 
bezwaren tegen methadon heeft, maar kennelijk de methadonbehan¬ 
deling als geheel afwijst. Een oplossing voor deze groep lijkt te liggen 
in een andere organisatie van het methadonprogramma (zie verder). 
Een andere bevinding willen wij hier 00k noemen. Terwijl 35% van de 
geinterviewde personen aangeeft te widen stoppen met gebruik, geeft 
30% aan niet te widen stoppen. Terwijl geen resultaten van recent bui- 
tenlands onderzoek bekend zijn waarmee vergelijking mogelijk is, laat 
recent onderzoek in Amsterdam een overeenkomstig hoog percentage 
zien (Witteveen, 2007). 

De kwalitatieve analyse brengt belemmeringen voor methadonbehan¬ 
deling aan het licht die te maken hebben met de stof methadon, de 
persoon en de organisatie van de methadonbehandeling. Ook andere 
studies laten zien dat ‘hevige en langdurige detoxificatie’ een belem- 
mering is (Hunt, 1986; Peterson, 2010). Stoppen met methadon is 
moeilijk en gebruikers anticiperen op de vervelende ontwenningsver- 
schijnselen door methadon te weigeren of slechts af en toe te gebrui- 
ken. Angst voor deze ontwenning wordt vergroot door het onvoor- 
spelbare leven van veel gebruikers in relatie met de tevens in deze stu¬ 
die genoemde ‘regels van het methadonprogramma’. De vele en on- 
doorzichtige regels random openingstijden, tijden voor afspraken, 
arrangementen en alcoholgebruik worden genoemd en lijken op een 
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verwijzing in een studie van Hunt (1985). Indien gebruikers bijvoor- 
beeld gearresteerd worden of doordat de polikliniek om welke reden 
dan 00k de dosering verlaagt of stopt, lopen zij gevaar op de gevreesde 
methadonontwenning waarvan gedacht wordt dat deze erger is dan 
van heroine. Door in behandeling te gaan verliest de gebruiker zijn 
controle over de verslaving en riskeert ernstige bemoeienis met zijn 
leven. Deze afhankelijkheid valt de gebruiker zeer zwaar. 

Vervelende bijwerkingen van methadon worden in deze studie ge- 
noemd als belangrijke belemmering. Ook andere studies (Hunt, 1986; 
Peterson, 2010) rapporteren hierover. Pijn in de gewrichten, moeheid, 
migraine, obstipatie en verlies van concentratie en libido nemen toe 
bij langdurig gebruik en hoge dosering. Over het algemeen is men van 
mening dat heroine deze bijwerkingen minder heeft, doordat het een 
natuurlijke stofis. Methadon is synthetisch en gevaarlijker. 

In een studie van Peterson (2010) naar belemmeringen voor metha- 
donbehandeling wordt gebrek aan effectiviteit genoemd. Deze be- 
schrijving komt overeen met de door ons beschreven belemmering op 
persoonlijk niveau: behoefte aan een roes. Ongeveer de helft van de 
gei'nterviewden stelt de snelle en diepe roes van heroine zeer op prijs. 
Omdat methadon enerzijds niet de gewenste roes geeft en anderzijds 
de behoefte aan de roes niet wegneemt, blijft de trek naar de roes en 
dus naar heroine bestaan. Methadon heeft volgens deze roeszoekende 
gebruikers niet het juiste effect. 

Uiteerdere studies (Booth, 1996, 2003; Deck, 2005) is bekend dat ge¬ 
bruikers van zowel opiaten als cocaine minder vaalc in methadonbe- 
handeling zijn dan gebruikers van alleen opiaten. Onze steekproef van 
personen zonder methadonbehandeling laat 90% combinatiegebruik 
zien. Het veel voorkomende crackgebruik werkt als een upper en 
vraagt om een neutralisator als het te heftig wordt. Heroine dempt 
krachtig en geeft bovendien een prettig-warme roes. Waar heroine een 
belangrijke rol speelt als downer, lijkt er minder plaats te zijn voor 
methadon. Een recente studie in Amsterdam (Witteveen, 2007) wijst 
eveneens op de belangrijke rol die heroine als downer speelt. 

Dagelijks gebruik van methadon ten slotte is een belemmering op het 
niveau van het programma. In de literatuur vinden wij hiernaar geen 
verwijzingen. Bijna alle personen in onze steekproef (95%) gebruiken 
regelmatig heroine. Zij proberen deze te verdelen over de dag en heb- 
ben in principe geen methadon nodig. Ons onderzoek laat echter zien 
dat het in de praktijk anders verloopt. Hierdoor ontstaat een onver- 
wacht tekort aan heroine en een onvoorspelbare en onregelmatige 
behoefte aan methadon, die niet te rijmen lijkt met de methadonbe¬ 
handeling. 
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Heftige detoxificatie en bijwerkingen kunnen in specifieke situaties 
misschien opgelost worden met het opiaatsubstitutiemiddel bupre- 
norfine. Momenteel zijn in Nederland drie verschillende medieijnen 
met de werkzame stof buprenorfine op de markt (Temgesic®, Subu- 
tex® en recentelijk Suboxone®) en het is aan de behandelende arts om 
te bepalen welke de voorkeur verdient. Als partieel antagonist is instel- 
len op buprenorfine weliswaar lastig, maar eenmaal ingesteld is het 
veiliger. Er is geen overdoseringrisico en er zijn minder heroinecra- 
ving, sufheid, interactie en hartritmestoornissen. Bovendien zijn er bij 
detoxificatie geen opiaatonthoudingsverschijnselen (WHO, 2009). 

Een aanbod van buprenorfine als alternatief voor methadon zou een 
deel van de wegblijvers kunnen binnenhalen, hoewel het de vraag is of 
instellen op buprenorfine lean voldoen aan de vraag van deze patienten 
om zoveel mogelijk naar behoefte te kunnen gebruiken als de herolne- 
aanvoer even stagneert. 

Verwijzend naar de behoefte aan een roes denken wij dat artsen mis¬ 
schien terughoudend moeten zijn met het voorschrijven van methadon 
aan herolnegebruikers die een diepe roes najagen. 

Te veel regels wordt als een belemmering voor methadonbehandeling 
ervaren. De geschiedenis van de methadonbehandeling leert ons dat 
perioden van meer en minder regels en verplichtingen elkaar hebben 
opgevolgd. Problemen met regelgeving zijn van alle tijden, en voorlco- 
men moet worden in herhaling te vervallen met nieuwe richtlijnen. 
Toch constateren wij dat het toedienen van opiaten op de polikliniek 
vaak een automatisme is. Het meegeven van methadon voor langere 
perioden of een recept bij de apotheek is vriendelijker voor de patient 
en minder stigmatiserend. 

Uit de interviews blijkt tevens dat er een patientencategorie is die me¬ 
thadon naar behoefte wil gebruiken. Het methadonprogramma heeft 
echter moeite met het opnemen van deze hulpvraag in het hulpaan- 
bod. Binnen de doelstelling van het onderhouden van contact met de 
patient (‘harm reduction’) zou deze hulpvraag honorabel kunnen zijn. 
Vanwege mogelijk verminderde tolerantie wordt in het methadonpro¬ 
gramma de methadondosering na enige dagen niet verschijnen ver- 
laagd, blijkbaar omdat men bang is voor een overdosering als de opia- 
tentolerantie van de patient is verminderd na enkele dagen zonder 
methadongebruik. Het is de vraag of hulpverleners het niet zouden 
moeten aandurven de patient meer controle over het gebruik te geven. 
Immers, de leans op een accidentele overdosis bij een doorgewinterde 
methadongebruiker is miniem; patienten weten meestal veel beter dan 
hulpverleners hoe zij op bepaalde doseringen methadon op bepaalde 
momenten reageren, want ze hebben er vele jaren ervaring mee. Het 
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risico van doorverkoop van methadon en accidentele overdosering bij 
derden (zoals kinderen) blijft bij het meegeven van methadon natuur- 
lijk wel bestaan, de hulpverlener zal er dus een zeker vertrouwen in 
moeten hebben dat de patient op een verantwoorde manier met me¬ 
thadon Iran omgaan. 

Het gebruikspatroon van veel harddrugsgebruikers is verschoven van 
heroine als primaire drug naar cocaine-base. Heroine blijlrt bij veel 
patienten de rol van demper op de baseroes te hebben gekregen. Me¬ 
thadon is weliswaar 00k een dempende stof, maar heeft niet de zeer 
snelle en heftige werking die deze gebruikers graag willen. Onbekend 
is of andere opiaten deze werking wel hebben. Een proef die uitzoekt 
of buprenorfine op deze manier werkt, zou de moeite waard zijn. Een 
ander punt is dat de methadonpost geen duidelijk aanbod voor cocai- 
neverslaving heeft, terwijl vrijwel alle Amsterdamse harddrugsgebrui¬ 
kers cocaine gebruiken. Werkzaam bij cocaineverslaving zijn cognitie- 
ve gedragstherapie en ‘contingency management’; daarnaast is er 
enige evidentie voor enlrele vormen van farmacotherapie (Dackis, 
2005). Voor al deze methoden is echter motivatie voor het stoppen van 
cocainegebruik van de patient onontbeerlijk en het is de vraag of deze 
doelgroep daar aan toe is. Het valt zeker aan te bevelen te proberen 
een aanbod voor cocaineverslaving te ontwikkelen vanuit de metha¬ 
donpost. 

Deze studie lrent enlrele beperlringen. 

- Om een zo heterogeen mogelijlre steelrproef samen te stellen, wer- 
den de deelnemers aan deze studie op verschillende manieren, tij- 
den en plaatsen geworven. Hoewel dit de representativiteit van de 
steelrproef ten goede ltomt, is dit niet gegarandeerd doordat het 
onmogelijk is een willelreurige steelrproef te trekken uit een zoge- 
naamde ‘hidden population’. 

- Hoewel de deelnemers aangemoedigd werden vrijuit te spreken, 
gaven de geinterviewden mogelijlt sociaal-wenselijlre antwoorden. 
Wij zijn echter van mening dat, door de alertheid van twee ingewijde 
interviewers, inconsistenties tijdens de interviews zijn 
geminimaliseerd. 

- Het is belangrijlr dat we ons realiseren dat bevindingen en conclu- 
sies niet gegeneraliseerd lrunnen worden naar landen waar de 
methadonbehandeling aanzienlijk anders is vormgegeven dan in 
Nederland. 

Wij zijn van mening dat deze studie voldoende inzicht geeft in de di- 
versiteit en inhoud van de belemmeringen voor methadonbehande¬ 
ling, omdat wij na twintig interviews geen nieuwe informatie boven 
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tafel kregen en het verzadigingspunt werd bereikt. Wij widen echter 

benadrukken dat geen gefundeerde voorspelling gedaan lean worden 

over de mate waarin deze belemmeringen zich voordoen. 
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